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La investigación titulada: Eficacia de los programas presupuestales por 
resultados en salud, en los indicadores de desempeño y compromisos de 
gestión en la Sub Región de Salud Chota. 2011 – 2015, tuvo como objetivo 
determinar la eficacia de los Programas Presupuestales por Resultados en 
salud en los indicadores de desempeño y compromisos de gestión, es de diseño 
no experimental, corte transversal, descriptivo, la población estuvo conformada 
por los programas presupuestales e Indicadores de desempeño y compromisos 
de gestión, el instrumento y la técnica de recolección de información incluyó una 
ficha de datos para medir la eficacia de los programas presupuestales, en la 
cual se determinó que los programas presupuestales de salud han sido eficaces 
en la medida del logro de los resultados intermedios y finales esperados, ya que 
a mayor asignación presupuestal, menor porcentaje de desnutrición crónica, 
mortalidad materna, morbimortalidad por enfermedades metaxenicas y 
zoonoticas, enfermedades no trasmisibles, enfermedades mentales, TBC VIH, 
mayor cobertura de emergencias  y desastres y aumento de diagnóstico de 
casos de cáncer. El buen comportamiento de los indicadores de desempeño y 
compromisos de gestión en el periodo de estudio, han permitido disminuir las 
morbimortalidades de la población, principalmente la disminución de la 
desnutrición crónica infantil y la mortalidad materna y al cierre de brechas de 
todas las necesidades en los servicios de salud en la Sub Región Chota. 
 
Palabras claves: Programas presupuestales, indicadores de desempeño, 












The research entitled: Efficiency of budgetary programs for health outcomes, 
performance indicators and management commitments in the Chota Health Sub 
Region. 2011 - 2015, aimed to determine the effectiveness of the Budget 
Programs by Health Results in performance indicators and management 
commitments, is non-experimental design, cross-sectional, descriptive the 
population was comprised of budget programs and Performance Indicators And 
management commitments, the instrument and the information collection 
technique included a data sheet to measure the effectiveness of budget 
programs, which determined that health budget programs have been effective 
to the extent of achieving results Intermediate and expected outcomes, as a 
higher budget allocation, a lower percentage of chronic malnutrition, maternal 
mortality, morbidity and mortality due to metaxical and zoonotic diseases, non-
communicable diseases, mental illness, HIV TB, greater coverage of 
emergencies and disasters, and increased diagnosis of cases Of cancer. The 
good behavior of the performance indicators and management commitments 
during the study period has reduced the morbimortalities of the population, 
mainly the reduction of chronic child malnutrition and maternal mortality and the 
closing of gaps of all the needs in the Health services in the Chota Sub Region. 
 















Programa presupuestal es una categoría presupuestaria que constituye un 
instrumento del Presupuesto por Resultados, y que es una unidad de 
programación de las acciones de las entidades públicas, las que integradas y 
articuladas se orientan a proveer productos para lograr un Resultado Específico 
en la población y así contribuir al logro de un Resultado Final asociado a un 
objetivo de política pública. (Ministerio de Economia y Finanzas [MEF], 2016, 
p.18) 
 
 “El PpR se define como una estrategia de gestión pública que vincula la 
asignación de recursos a productos y resultados medibles en favor de la población” 
(MEF, 2016, p.7).  
 
En este sentido, requiere la existencia de una definición clara y objetiva de los 
resultados a alcanzar, el compromiso por parte de entidades para alcanzarlos, 
la determinación de responsables tanto para la implementación de los 
instrumentos del PpR como para la rendición de cuentas del gasto público, y el 
establecimiento de mecanismos para generar información sobre los productos, 
los resultados y la gestión realizada para su logro. (MEF, 2016, p.7) 
 
“Un indicador de desempeño es una herramienta que entrega información 
objetiva en relación a los logros o resultados en la entrega de productos (bien o 
servicio) forjados por la entidad, resguardando aspectos cualicuantitativos” (Armijo, 
2009, p.4). 
 
El capítulo I comprende el problema de investigación a partir de la formulación 
y planteamiento del problema. Surge a partir del contexto existente en relación 
a la eficacia de los programas presupuestales para aumentar significativamente 




Salud Chota, para ello, nos basamos en la justificación, antecedentes, objetivo 
general y específicos que alinearon el trayecto del estudio. 
 
En el capítulo II se aborda el marco teórico, con información refrente a las 
variables objeto de investigación: Eficacia de los programas presupuestales de 
salud bajo la modalidad de presupuesto por resultados y los indicadores de 
desempeño de salud y compromisos de gestión. 
 
En el capítulo III hace referencia al marco metodológico del estudio que aborda 
la demostración de la hipótesis, la variable independiente y dependiente, con su 
definición conceptual y operacional así como sus indicadores de cada una de 
ellas, el estudio fue de tipo retrospectivo - explicativo, con diseño no 
experimental, y la población estuvo conformada por las partidas presupuestales 
asignadas, modificadas y ejecutadas e Indicadores de desempeño y 
compromisos de gestión de los programas presupuestales de salud de la Sub 
Región de Salud Chota. 
 
En el capítulo IV contiene los resultados y discusión, los cuales han sido 
analizados y presentados en tablas y gráficos estadísticos, la verificación de la 
hipótesis se realizó mediante prueba estadística. 
 
En el capítulo V se presentan las conclusiones y sugerencias en donde se hace 
referencia a los hallazgos significativos del estudio y las recomendaciones para 
hacer de ellas parte de la practica en la gestión de los Programas 
Presupuestales y finalmente se numeran las referencias bibliográficas 

















CAPÍTULO I:  


















1.1. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA. 
 
La Dirección General de Presupuesto Público: Presupuesto por Resultados 
– Programas Presupuestales se viene implementando en el Perú desde el 
año 2007, la Reforma en el Sistema Nacional de Presupuesto: El 
Presupuesto por Resultados (PpR) con la finalidad de asegurar que la 
población reciba los bienes y servicios que requieren las personas, en las 
condiciones deseadas a fin de contribuir a la mejora de su calidad de vida. 
(MEF, 2016, p.10) 
 
“La cual se viene implementando a través de los Programas 
Presupuestales, las acciones de Seguimiento del desempeño sobre la base de 
indicadores, las Evaluaciones Independientes, y los Incentivos a la gestión” (MEF, 
2016, p.10). 
 
“En este contexto, el Presupuesto por Resultados (PpR) se define como 
una estrategia de gestión pública que vincula la asignación de recursos a 
productos y resultados medibles en favor de la población” (MEF, 2016, p.10). 
 
“En este sentido, requiere la existencia de una definición clara y objetiva de 
los resultados a alcanzar, el compromiso por parte de entidades para alcanzarlos” 
(MEF, 2016, p.10). 
 
“La determinación de responsables tanto para la implementación de 
instrumentos del PpR como para la rendición de cuentas del gasto público, y 
establecimiento de mecanismos para generar información sobre los productos, 
resultados y la gestión realizada para su logro” (MEF, 2016, p.10). 
 
“Actualmente en el Perú, la institucionalidad con competencias en las 
temáticas de planificación, presupuesto, evaluación, monitoreo, etc” (p.4). Además 
“la articulación en las instancias no son suficientemente consistentes, lo que 
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dificulta la coordinación, tales como los Planes Estratégicos Sectoriales y 
Territoriales, la programación Multianual y los Planes Estratégicos Institucionales” 
(p.4).   Por lo que “se da la existencia repetitiva de un conjunto de instrumentos 
dirigidos hacia los mismos fines, realizándose presupuestos inerciales” (Tanaka , 
2011, p.4). 
 
Es evidente una débil integración entre las diversas fases del proceso 
presupuestario, además que la función de evaluación presupuestaria está 
insuficientemente desarrollada, la cual dificulta la mejora de la asignación 
presupuestaria sobre la base de la información de los resultados obtenidos 
cada año. En general, las 5 metas que se monitorean son referidas a los 
insumos y no a productos/resultados. (Tanaka, 2011, p. 4) 
 
En la Sub Región de Salud Chota existe aún una débil articulación entre el 
planeamiento y el presupuesto y la rigidez para gestionar como 
consecuencia de una normatividad abundante y desarticulada, el marcado 
énfasis en la gestión financiera, a pesar de los avances de seguimiento de 
productos, además de la falta de flexibilidad en las asignaciones 
presupuestarias debido a los compromisos laborales, pensionarios y de 
funcionamiento rutinario que encierran las asignaciones presupuestarias 
dejando escaso margen para establecer prioridades diferentes a las 
existentes, y sumado a esto un débil desarrollo de mediciones del 
desempeño que permitan determinar si se logran o no los objetivos y por 
último la carencia de evaluaciones significativas que retroalimenten los 
procesos de toma de decisiones, entre otras. 
 
La eficacia de los indicadores de los programas presupuestales en salud en 
la Sub Región de Salud Chota,  ha tenido un avance intermedio ya que 
seguimos siendo una de las primeras regiones con porcentaje alto en 
desnutrición crónica, mortalidad materna, altos índices de cáncer, alto 
riesgo en desastres, morbimortalidad por enfermedades no transmisibles, 
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aumento de enfermedades mentales, esto sumado al porcentaje de 
ejecución y calidad de gasto efectuado por cada uno de los programas 
presupuestales y las partidas y específicas de gasto habilitados para la 
adquisición de bienes y servicios; además del insuficiente asignación 
presupuestal y la gran brecha de personal de salud existente. 
 
La Encuesta Demografica y de Salud Familiar [ENDES]  (2015) reporta “la 
desnutrición crónica en nuestra sub región ha ido evolucionando de manera lenta 
pues bien el año 2011 el porcentaje fue de 34.4% y en el año 2015 de 30.1%; la 
anemia aumentó de 45% a un 48% respectivamente” (p.6).,  Ademas “la 
morbimortalidad materna de 11.09% en el 2011 a 13.45% en 2015, TBC/VIH con 
14.09% en 2015, enfermedades no transmisibles  6.4%  en el 2014 a 10.5% en 
2015, prevalencia de 15% de enfermedades no transmisibles y 10% en 
enfermedades mentales” (p.6). 
 
El presupuesto asignado a la unidad ejecutora salud Chota 401 - 786, a 
través de los programas presupuestales por toda fuente de financiamiento 
y genérica de gasto, ha ido evolucionando, en el año 2011 se transfirió s/. 
32, 709,010.00 y se ejecutó el 90.6%; en el año 2012se transfirió s/.  44, 
039,949.00 y se ejecutó un 84.3%; en el año 2013 se transfirió s/. 49, 
945,337.00 del cual se logró ejecutar el 86.4%, en el año 2014 se transfirió 
s/. 56, 890,022.00, ejecutándose el 95.2% del presupuesto asignado y en 
el año 2015 se transfirió s/. 49, 612,866.00 y se logró una ejecución del 
97.9%. Cabe mencionar que el cumplimiento de los indicadores de 
desempeño y compromisos de gestión no ha tenido el impacto esperado, 
por la calidad de gasto que se ha venido realizando por los programas 
presupuestales que muchas veces el gasto no han estado enfocados en los 
resultados intermedios y los resultados finales de los mismos. Además que 
todos los años ha ido quedando saldo balance para ser gastado el siguiente 
año, lo que ha ido disminuyendo para el año 2015. (Congreso de la 
República del Perú [CRP],  2015, p.3) 
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1.2. FORMULACIÓN DEL PROBLEMA. 
 
¿Cuál es la Eficacia de los Programas Presupuestales por Resultados en 
salud en los indicadores de desempeño y compromisos de gestión en la 




“Actualmente, se considera que la gestión pública efectiva, es aquella que 
obtiene logros tangibles para la sociedad y que tienen impactos duraderos sobre 
la calidad de vida de la población, produciendo gradualmente una transformación 
de la sociedad” (Tanaka, 2011, p.3). 
 
“El Presupuesto por Resultados, es importante porque es una manera 
diferente de realizar el proceso de asignación, aprobación, ejecución, seguimiento 
y evaluación del Presupuesto Público” (MEF, 2016, p.4).  Que, “Implica superar la 
tradicional manera de realizar dicho proceso, centrado en instituciones, programas 
y/o proyectos y en líneas de gasto o insumos; a otro en el que eje es el Ciudadano 
y los Resultados que éstos requieren y valoran” (MEF, 2016, p.4). 
 
“La aplicación de la naturaleza de la estrategia PpR, a diferencia del modelo 
tradicional de presupuesto, requiere avanzar en el cumplimiento de lo siguiente” 
(MEF, 2016, p.5).  
 
“Superar la naturaleza inercial de los presupuestos tradicionales para pasar 
a cubrir productos que benefician a la población, entidades verdaderamente 
comprometidas con alcanzar sus resultados propuestos, responsabilidad en el 
logro de resultados y productos que posibilite la rendición de cuentas” (MEF, 2016, 
p.5). 
“Producción de la información de desempeño sobre resultados, productos 
y el costo de producirlos y hacer uso de información generada en el proceso de 
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toma de decisiones de asignación presupuestaria, y hacerlo con transparencia 
hacia las entidades y los ciudadanos” (MEF, 2016, p.5). 
 
La implementación del Presupuesto por Resultados en la Sub Región de 
Salud Chota a través de los años ha mejorado parcialmente la cobertura de 
indicadores y compromisos de gestión, sin embargo todavía existe en la 
actualidad dificultades que deben mejorarse a través de una Gestión por 
resultados eficiente que debe prevalecer el delineación de operaciones 
asociadas a un grupo de resultados inmediatos e intermedios, que requiere 
por lo tanto de una definición precisa de la manera como se dinamice la 
participación de todos los actores en la programación del cuadro de 
necesidades que deben estar orientados a la satisfacción de las 
necesidades más sentidas de la población, a fin de conseguir los objetivos 
establecidos en el plan estratégico y operativo. 
 
Además el cumplimiento de los indicadores de desempeño y compromisos 
de gestión en nuestra sub región ha ido evolucionando lentamente, debido 
a la falta de conocimiento de la lógica que tiene el presupuesto por 
resultados a través  de los programas presupuestales, problemas en la 
programación de bienes y servicios, ejecución presupuestal  y la calidad de 
gasto, ya que muchas veces el gasto no está dirigido a la actividad 
específica o el producto final que busca el programa presupuestal y sumado 
a esto la brecha de personal de salud  la cual genera un gasto de más del 
80% del presupuesto asignado a los programas. Cabe mencionar también 
la lentitud de los procesos logísticos que también suma al no cumplimiento 
de los indicadores y compromisos de gestión en cada uno de los programas.  
 
Se ha querido efectuar la presente investigación, para saber cuáles han 
sido los cuellos de botella que es tan interfiriendo para el cumplimiento de 
los indicadores a fin de mejorar la gestión y direccion del presupuesto por 
resultados de los programas presupuestales debido a la importancia de la 
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salud pública de las poblaciones, y así también la importancia radica en 
contribuir a mejorar la calidad del gasto que repercutirá en la disminución 
de la  pobreza y exclusión social, lo cual según los indicadores de resultado 
de los programas de salud, demostrarán la necesidad de profundizar la 





3.3.1. A nivel internacional. 
 
Arce (2010) en su ensayo científico “Propuesta de Incorporación de 
la Gestión por Resultados en el Presupuesto Público El Salvador, el objetivo 
del trabajo de investigación es la creación de una propuesta de 
incorporación de la gestión por resultados al presupuesto público de El 
Salvador” (p.5). En la cual “sirve como instrumento que brinda acceso a 
conceptualización y metodología del presupuesto orientado a resultados, 
partiendo de la técnica presupuestaria Presupuesto por Áreas de Gestión, 
así mismo se abordaron aspectos conceptuales del Presupuesto, alcances, 
principios y diferentes técnicas presupuestarias existentes” (p.5). 
 
Así mismo “desarrolló la Gestión por resultados y el presupuesto 
orientado por resultados, y presenta la propuesta de incorporación de la 
gestión por resultados al presupuesto, la cual incluye cambios que deben 
realizarse durante cada una de las fases del ciclo presupuestario” (Arce, 
2010, p.5). 
“Concluye que para poder obtener los resultados deseados y mejorar 
la situación actual es indispensable que exista una relación armoniosa entre 
lo que es la planificación estratégica, planificación operativa y la 




 “De manera que no pueden seguirse viendo de forma independiente, 
la planificación debe ser vista como el instrumento en el cual durante la 
ejecución presupuestaria se identifican de manera clara las metas y 
prioridades” (Arce, 2010, p.5). 
 
Filc y Scartascini (2012) reportan “que el presupuesto por resultados 
en América Latina dada la evidencia existente de que pueden existir 
beneficios tangibles en términos de sostenibilidad, eficiencia y efectividad 
del gasto público de una utilización más plena de los presupuestos por 
resultados” (p.4). Además “¿cómo puede explicarse el desarrollo dispar de 
este proceso en América Latina y el Caribe? Este documento analiza cuales 
son las condiciones que favorecen la implementación de los mismos 
(condiciones institucionales, motivación, capacidades, y apoyo legislativo)” 
(p.4).  Así mismo “provee de recomendaciones de política que aumenten la 
probabilidad de que los países avancen en la introducción de los 
presupuestos por resultados y en su utilización plena una vez que los 
sistemas se encuentren instalados” (p.4). 
 
3.3.1. A nivel nacional. 
 
Tanaka (2011) en su trabajo de investigación, tiene como objetivo 
identificar la influencia de la aplicación progresiva del Presupuesto 
por Resultados – PpR, en la gestión financiera-presupuestal del 
Ministerio de Salud – MINSA, el trabajo realizado es descriptivo-
explicativo, relacionando el PpR con la gestión financiera-
presupuestal del MINSA, cada uno de estos elementos, en forma 
individual y conjunta, tiene un alto grado de influencia en la eficacia 
y la eficiencia del gasto público. Debe destacarse que la de mayor 
importancia, con relación a la eficacia, es la Priorización de los 
resultados y efectos en lugar de insumos y gastos, mientras que, con 
relación a la eficiencia, es la Participación Ciudadana en la toma de 
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decisiones presupuestales y control del presupuesto, pues tienen los 
mayores coeficientes de estandarización. (p.3) 
 
Alvarado y Morrón (2008) en su trabajo “Perú, hacia un presupuesto 
por resultados: afianzando la transparencia y rendición de cuentas; cuyo 
objetivo fue admitir revelar las restricciones sectoriales del modelo de 
atención y provisión (en salud y educación) y de tipo macro y micro de la 
administración del Estado” (p.2). Así mismo “concluye en dos grupos, en el 
cual un gran reto fue la definición y el seguimiento a los indicadores 
apropiados en cada uno de los niveles (logística, gestión y ejercicio del 
sector); aún se observan desconciertos y debilidad al respecto (p.2).  
 
En el segundo grupo concluye que hay que enlazar y fortalecer los 
sistemas de información administrativos con el ciclo presupuestal, y 
en la gerencia del Estado, estudiar la posibilidad de otorgar mayor 
autonomía, pero con incentivos a los ejecutores y proveedores de 
servicios a cambio de resultados concretos. (Alvarado y Morrón, 
2008, p.3) 
 
Delgado (2013) en su estudio “Avances y Perspectivas en la 
Implementación del Presupuesto por Resultados en Perú evaluó la táctica 
para implementar el PpR en Perú, con la intención de establecer los 
adelantos y la toma de acciones corregidoras” (p.6).  Del mismo modo 
“señalo una hoja de ruta para continuar la implementación, teniendo en 
cuenta las particularidades del país y tomando como referente un modelo 
básico de presupuesto por resultados” (p.6). Así mismo “identifico un 
programa presupuestal con enfoques por resultados comprendió al 48,1% 
del presupuesto y se prevee que para el año 2016 se alcance el 100%; se 
está creando información de desempeño a través del seguimiento y 
evaluación” (p.6). En donde “Concluye que la reforma presupuestaria para 
lograr cambio institucional esperado, requiere acompañamiento de otras 
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reformas claves en administración pública orientadas a lograr una gestión 
por resultados, que permitan a las entidades un cambio y flexibilidad para 
el logro de objetivos” (p.6). 
 
3.3.1. A nivel local. 
 
Aliaga (2014) en el Proyecto del Presupuesto Institucional 2015 del 
Gobierno Regional de Cajamarca destaco los logros alcanzados 
hasta el año 2014, como convenios interinstitucionales, casas 
maternas, la vigilancia comunitaria con las rondas campesinas, 
fortalecimiento de capacidad resolutiva de establecimientos de salud 
e implementación de laboratorios, más de 80 mil niños registrados en 
padrón nominado, incremento de 2118 nuevos trabajadores de salud, 
equipamiento de los servicios de salud con un, más de 27 600 
familias de la zona rural recibieron consejería nutricional a niños y 
gestantes y construcción de nuevos hospitales en la región con un 
presupuesto de más de 120 millones de nuevos soles; disminución 
de la desnutrición crónica en 10.8%, disminución de la mortalidad 
materna en un 37%. Además, el 75.3% de presupuesto para el año 


















o Determinar la Eficacia de los Programas Presupuestales por 
Resultados en salud en los indicadores de desempeño y 





o Describir el comportamiento de los indicadores de desempeño y 
compromisos de gestión en salud en el periodo de estudio. 
 
o Describir el comportamiento de la programación y ejecución de los 
Programas Presupuestales por Resultados en salud 
 
o Determinar si los Programas Presupuestales por Resultados en 
salud han influido positivamente en los indicadores y compromisos 
































2.1. TEORÍAS SOBRE EL ESTADO. 
 
“La defensa de la persona humana y el respeto de su dignidad son el fin 
supremo de la sociedad y del Estado, el Estado ejecuta acciones para contribuir a 
la satisfacción de las necesidades y deseos de sus miembros” (Constitucion 
Política del Perú [CPP] ,  1993, p.8). 
 
“El Presupuesto Público, es el principal instrumento que tiene el Estado para 
llevar a cabo sus funciones y cumplir con los objetivos de gobierno” (Miss, Perez, 
Aroche y Ramirez , 2010, p. 8). 
 
 Teoría Sociológica 
 
“Esta teoría describe que el Estado es un fenómeno natural originado por 
el libre juego de las leyes naturales, físicas y de las funciones espirituales del 
hombre, considerándolas como un fenómeno natural” (Miss et al., 2010, p.8). 
 
 Teoría Contractual 
 
“Esta teoría afirma que a pesar que el hombre nació libre, vive 
encadenado y sujeto a una disciplina que supone el vivir en el orden estatal” 
(Miss et al., 2010, p.8). 
 
 “Es decir, que ha hecho un pacto social con el cual cambia su libertad 
natural por una libertad civil más restringida, pero con mayor garantía de 







 Teoría Teológica 
 
“La cual dice que el estado es obra divina y por consiguiente todos los 
hombres deben reconocerla y someterse a él” (Miss et al., 2010, p.8). 
 
 Teoría Histórica 
 
“Expresa que los primeros hombres al agruparse en tribus y clanes 
eligieron libremente a sus dirigentes y les confiaron la tarea de organizar el 
trabajo común, conservando costumbres, ritos religiosos y la defensa de los 
miembros de la agrupación social” (Miss et al., 2010, p.8). 
 
2.2. LA GESTIÓN PÚBLICA. 
 
“La Gestión Pública es aquella que obtiene logros tangibles para la 
sociedad, y tienen impactos duraderos sobre la calidad de vida de la población, 
produciendo gradualmente una transformación de la sociedad, con resultados 
favorables y sostenibles” (Tanaka, 2011, p. 19). 
 
“En el año 2002, mediante el Acuerdo Nacional, los dirigentes políticos de 
la mayoría de partidos vigentes en el país se comprometieron a construir un Estado 
eficiente, eficaz, moderno y transparente” (Tanaka, 2011, p. 19). 
 
“Así como a implementar mecanismos de transparencia y rendición de 
cuentas y a mejorar la capacidad de gestión del Estado a través de la 
modernización de la administración pública” (Tanaka, 2011, p. 19). 
 
“Asimismo, mediante la Ley Nº 27658, el Estado peruano fue declarado en 
proceso de modernización” (Tanaka, 2011, p. 19). 
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Tanaka (2011) sostiene “que, en los últimos 10 años, el Estado peruano está 
implementando instrumentos que innovaran la gestión pública; desde el año 2004, 
el MEF estudia la posibilidad de cambiar el sistema presupuestal hacia un modelo 
de PpR” (p. 20). Además “de la conexión lógica que debería existir entre gestión 
pública y resultados, el MEF ha encontrado una ventaja en la facilidad que 
presenta este último modelo, con respecto al anterior, para medir y monitorear los 
resultados de la ejecución del presupuesto” (p. 20).  Además, agrego que “la 
discusión de fondo tiene que ver con cómo encaramos el ejercicio de cambiar la 
forma de elaborar el presupuesto público” (p. 20).  
 
2.3. LA GESTIÓN BASADA EN RESULTADOS. 
 
Muchas regiones de Latinoamérica como Brasil, Ecuador, México, Bolivia, 
Venezuela, Chile, Colombia, y Uruguay, estan implementando durante los 
últimos años cambios sustanciales en los modelos de gestión, orientando 
el desempeño de la administración pública en función a resultados y 
fortaleciendo sistemas de seguimiento y evaluación, con el fin de aumentar 
la calidad del gasto público, el desempeño de las instituciones y el impacto 
de las políticas públicas. (Córdova, 2007, p.2) 
 
“La gestión por resultados constituye una respuesta a la preocupación por 
hallar la clave para liberación de los métodos de progreso social y económico. 
Busca perfeccionar dispositivos para optimar los procesos de asignaciones de 
recursos y instituir mayor valor público” (Córdova, 2007, p.2). 
 
La instrumentación de la gestión por resultados plantea la utilización en los 
gobiernos de un nuevo modelo administrativo que modifica sustancialmente 
los criterios tradicionales de funcionamiento de las instituciones públicas y 
de la administración de los recursos; implica pasar de una administración 
donde se privilegia exclusivamente el control en la aplicación de normas y 
procedimientos, a una administración que se comprometa ante los 
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ciudadanos a la obtención de resultados y a rendir cuentas de la ejecución 
de los mismos.  La dispersión de los esfuerzos, el crecimiento de la 
burocracia y la corrupción, aunados a los escasos impactos sociales, han 
dado lugar a la preocupación de que las instituciones gubernamentales – 
centrales, sectoriales o subnacionales tienen que buscar una mayor 
concentración, claridad y precisión en la consecución de los objetivos del 
desarrollo. (Córdova, 2007, p.3) 
 
“La gestión del desarrollo no puede limitarse al ámbito técnico y 
administrativo; obligatoriamente debe tener significativos contenidos sociales; 
dependiendo, entonces, de la capacidad para aprovechamiento del espacio 
político de diálogo, deliberación y establecer lo que es importante para la sociedad” 
(Córdova, 2007, p.3).  
 
El contexto organizacional de la administración pública peruana no favorece 
la orientación de la gestión hacia resultados, por cuanto, entre otros 
elementos, hay mucha precariedad en las áreas de planificación, evaluación 
de la gestión pública, y rendición de cuentas públicas con información del 
desempeño del gasto público. (Córdova, 2007, p.4) 
 
“La institucionalidad peruana con competencias en temáticas de 
planificación, evaluación, etc., no cuentan con pretensiones de coordinaciones 
sistémicas, lo que obstaculiza la coyuntura entre las distintas herramientas, como 
Plan Estratégico Sectorial y Territorial, programaciones Multianuales y Plan 
Estratégico Institucional” (Córdova, 2007, p.4).  
 
“Uno de los principios clave dentro de la nueva gestión pública es la 
consecución de una gestión orientada a los resultados -o simplemente Gestión por 
Resultados (GpR)-, en la que evalúan y financian los resultados y no únicamente 




“Los gobiernos que adoptan esta estrategia miden el logro de resultados 
que legitiman y valoran los ciudadanos, así como el rendimiento de las agencias 
públicas y fuerza laboral, fijando metas y recompensando a las que alcanzan o 
exceden sus metas” (Díaz, 2010, p.6). 
 
Díaz (2010) refiere que “el gobierno se concentra principalmente en lograr 
las metas del sector público y no solamente en controlar los recursos gastados 
para realizar esa labor” (p.7). A su vez, “estas metas responden a intereses 
prioritarios del ciudadano y no a los de la burocracia. La GpR es un concepto 
mucho más aterrizado que extrae, definiciones y experiencias etiquetadas bajo la 
NGP, estrategias y metodologías modernas para la gestión pública” (p.7). 
 
2.4. LA GESTIÓN PRESUPUESTARIA BASADA EN RESULTADOS. 
 
“El presupuesto es un instrumento imprescindible para fortalecer la 
disciplina fiscal” (Guzmán, 2011, p.12). 
 
El deterioro de los presupuestos como instrumento de la política fiscal y de 
asignación de los recursos públicos refleja la incapacidad del gobierno y 
sistema político para adaptar sus demandas y sus prioridades a las 
disponibilidades permanentes de ingresos públicos. (Guzmán, 2011, p.12) 
 
Guzmán (2011) “diferentes situaciones pueden generar desbalances 
fiscales: Si los presupuestos encuentran dificultades para adecuarse a condiciones 
económicas menos favorables que provocan disminución de ingresos públicos, y 
no se efectúan todos los ajustes en el gasto que requiere la búsqueda de equilibrio” 
(p.12).  
 
“Además cuando las estimaciones presupuestarias de ingresos son 
demasiado optimistas en realidades de menor crecimiento o de decrecimiento 
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económico, lo que deriva en ingresos efectivos que no cubren los gastos 
comprometidos” (Guzmán, 2011, p.13). 
 
Así mismo cuando situaciones consideradas transitorias se transforman en 
permanentes, y se instalan desequilibrios entre los ingresos y los gastos 
más profundos y persistentes; si, aun en contextos económicos expansivos 
y por tanto con ingresos crecientes, incrementos de gastos originados en 
demandas sociales y políticas no son consistentes en el tiempo con los 
ingresos. (Guzmán, 2011, p.13) 
 
“El concepto de gobernabilidad fiscal privilegia los aspectos económicos 
presupuestales y origina, como efecto inevitable, que inestabilidades públicas que 
no se advierten a tiempo, causen necesidades de realizar arreglos ulteriores” 
(Guzmán, 2011, p.13) 
 
Guzmán (2011) por otra parte, “aun cuando se avance en asignar recursos 
a programas y proyectos priorizados según las políticas de desarrollo y según las 
mejores alternativas programáticas, sin disciplina fiscal será imposible su 
implementación estable” (p.15). De igual modo, “esfuerzos por mejorar la gestión 
interna a fin de alcanzar eficiencia en la operación de los ejecutores de gasto, es 
decir, en los organismos públicos, no son posibles de implementar” (p.15), o bien 
“si se logra, no será persistente en ausencia de normas ordenadoras de ejecución 
en la forma de procesos y cultura institucional de la disciplina fiscal. Ambos ámbitos 
de trabajo se vinculan directamente con objetivos, instrumentos y prácticas del 
PpR” (p.15). 
 
En otras palabras, el presupuesto por resultados requiere de disciplina fiscal 
expresada como la capacidad básica para formular presupuestos 
razonablemente balanceados y para respetarlos durante el año. Es decir 
que el marco de recursos en el que se debe integrar la información de 
desempeño a los procesos de toma de decisiones y en el que se deben 
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introducir las condiciones y las exigencias para contribuir a mejorar la 
calidad del gasto deben ser creíbles y entregar señales que orienten y 
motiven, en particular a los ejecutores de gasto, a optimizar los recursos 
asignados para que se preocupen por el desempeño de sus programas y 
proyectos. (Guzmán, 2011, p.15) 
 
Córdova (2007) “la gestión presupuestaria tradicional en Perú está basada 
en el Presupuesto por Programas, diferenciado por ser un sistema de 
presupuestación de tipo acrecedental no relacionado a productos ni resultados, 
alegar a coacciones políticas de gasto que predominan sobre los objetivos” (p.6). 
Al mismo tiempo “Realiza evaluaciones que enfatizan en la cantidad del gasto 
antes que en la calidad del mismo, y administrados mediante procesos gerenciales 
centrados en procedimientos antes que en resultados, generando ineficacia e 
ineficiencia en la acción pública” (p.6).  
 
Es evidente una débil integración entre las diversas fases del proceso 
presupuestario, además que la función de evaluación presupuestaria está 
escasamente desarrollada, lo cual dificulta la mejora de la asignación 
presupuestaria sobre la base de la información de los resultados obtenidos 
cada año. En general, las metas que se monitorean son referidas a los 
insumos y no a productos o resultados, y hay poca utilización de la 
información disponible del presupuesto para fines de rendición de cuentas. 
Por último, las iniciativas de planificación y evaluación desarrolladas por 
instituciones del gobierno central no están coordinadas y no entregan 
información relevante para mejorar la calidad del gasto, ni para 
transparentar el uso de los recursos públicos. (Córdova, 2007, p.6) 
 
 “Se ha hecho evidente la necesidad de reducir la inercia presupuestaria 
vinculando las asignaciones a incremento en productos, servicios y resultados, 
articular la planificación estratégica con la programación presupuestaria, 
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desarrollar evaluaciones efectivas que generen información adecuada para toma 
de decisiones” (Córdova, 2007, p.7). 
 
“Así mismo Lograr que el presupuesto se constituya en una herramienta 
real de gestión que incida en la eficacia y eficiencia de la acción y posibilite cumplir 
las funciones constitucionales del Estado” (Córdova, 2007, p.7). 
 
“Además, dado los últimos sucesos de corrupción en el Perú, en la década 
pasada, ha devenido en inevitable la necesidad de generar mayor transparencia 
en la utilización de los recursos públicos y de promover la rendición de cuentas” 
(Córdova, 2007, p.7). 
 
“Lo cual ha producido un nuevo rumbo para alcanzar los objetivos 
propuestos y vigilar los progresos” (Córdova, 2007, p.7). 
 
Por otra parte, “la dación de la Ley Marco de Presupuesto Participativo ha 
constituido el primer intento por implementar un mecanismo de asignación 
equitativa, racional, eficiente, eficaz y transparente de los recursos públicos, 
tendientes a fortalecer las relaciones Estado–Sociedad Civil” (Córdova, 2007, p.7). 
Lo que esta “Facultando a representantes de organizaciones sociales a intervenir 
directamente en priorización de inversión pública y participar en mecanismos de 
control social a fin de supervisar el cumplimiento de compromisos asumidos, 
fomentar la rendición de cuentas y promover fortalecimiento de capacidades” 
(Córdova, 2007, p.7). 
 
2.5. PRESUPUESTO POR RESULTADOS (PpR) O PRESUPUESTO BASADO EN 
DESEMPEÑO. 
 
“Presupuesto por Resultados (PpR) es la asignación de recursos escasos 
con el propósito de lograr objetivos determinados, con criterios de eficiencia, 
eficacia y equidad” (MEF, 2016, p.12). 
32 
 
“Es una manera diferente de asignación de recursos del Presupuesto 
Público; es una estrategia de gestión Pública, parte de una condición de interés 
del Estado Peruano” (MEF, 2016, p.12). 
 
“Busca mejorar la calidad del gasto a través del fortalecimiento de la 
relación entre el presupuesto y los resultados, mediante el uso sistemático de la 
información de desempeño considerando las prioridades políticas” (MEF, 2016, 
p.12). 
 
“Cambiar la lógica de dirección del estado centrada hacia el ciudadano, 




Fuente MEF - 2016  
 
“El Presupuesto por Resultados (PpR) se define como una estrategia de 
gestión pública que vincula la asignación de recursos a productos y resultados 




En este sentido, requiere la existencia de una definición clara y objetiva de 
los resultados a alcanzar, el compromiso por parte de entidades para 
alcanzarlos, la determinación de responsables tanto para la implementación 
de los instrumentos del PpR como para la rendición de cuentas del gasto 
público, y el establecimiento de mecanismos para generar información 
sobre los productos, los resultados y la gestión realizada para su logro. 
(MEF, 2016, p.12) 
 
           “Esta estrategia se implementa progresivamente a través de: i) los 
Programas Presupuestales ii) las acciones de Seguimiento del desempeño sobre 
la base de indicadores iii) las Evaluaciones Independientes y iv) los Incentivos a la 
gestión” (MEF, 2016, p.12). 
 
Presupuesto por Resultados, es una manera diferente de realizar el proceso 
de asignación, aprobación, ejecución, seguimiento y evaluación del 
Presupuesto Público; implica superar la tradicional manera de realizar dicho 
proceso, centrado en instituciones (pliegos, unidades ejecutoras, etc), 
programas y/o proyectos y en líneas de gasto o insumos; a otro en el que 
eje es el Ciudadano y los Resultados que éstos requieren y valoran. (MEF, 
2016, p. 14) 
 
“La aplicación de la naturaleza de la estrategia PpR, a diferencia del tipo 
acostumbrado de presupuesto, demanda prosperar en el acatamiento de 
prevalecer el medio desidial del presupuesto tradicional para saltar a cobijar bienes 
y servicios que favorecen a población” (MEF, 2016, p.14). Así mismo “las 
entidades verdaderamente comprometidas con alcanzar sus resultados 
propuestos, con responsabilidad en el logro de resultados y productos que 
posibilite la rendición de cuentas y producción de la información de desempeño 
sobre resultados, productos y el costo de producirlos” (MEF, 2016, p.14). Además 
de “hacer uso de la información generada en el proceso de toma de decisiones de 
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asignación presupuestaria, y hacerlo con transparencia hacia las entidades y los 
ciudadanos” (MEF, 2016, p .14). 
 
EL objetivo fundamental de la administración pública es contar con un 
Estado capaz de proveer de manera eficaz, oportuna, eficiente y con 
criterios de equidad, los bienes y servicios públicos que requiere la 
población. Para lograr este objetivo, contamos con el Presupuesto Público 
como principal instrumento de programación financiera y económica que 
apunta al logro de las funciones del Estado de asignación, distribución y 
estabilización. (MEF, 2016, p.14) 
 
“El Presupuesto Público logra crear un cambio en la administración pública 
diseñando innovaciones en el desempeño de entidades del Estado, con este 
propósito, la Dirección del Presupuesto Público ha determinado un cambio 
necesario para proporcionarle una nueva dirección, de Resultados” (MEF, 2016, 
p.14). 
 
“El Gobierno a través de la aprobación de la Ley 28927- Ley del 
Presupuesto del Sector Público para el Año Fiscal 2008-, Capítulo IV, incorpora 
los elementos básicos para la introducción del Presupuesto por Resultados en el 
Perú” (Ministerio de Salud [MINSA], 2013, p.10). 
 
“En donde establece una ruta para su progresiva implementación en todas 
las entidades de la administración pública peruana y en todos los niveles de 
gobierno” (MINSA, 2013, p.10). 
 
Díaz (2010) sostiene que “las reformas más avanzadas sobre el sistema 
presupuestario se relacionan con el PpR, instrumento que basa las asignaciones 
presupuestarias en función a los resultados esperados y los productos requeridos, 
otorgando una mayor flexibilidad en el uso de recursos” (p.5). A su vez, “esa mayor 
flexibilidad va de la mano y justifica la rendición de cuentas, en vista de que los 
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responsables o gerentes cuentan con las herramientas básicas para influir sobre 
el logro de los productos” (p.5).  Por su lado, “los resultados a los que se refiere 
esta reforma se vinculan con la mejora de la calidad de vida de la población; este 
tipo de presupuesto, exige la definición de los resultados que requieren y valoran 
los ciudadanos” (p.5).  Para que “a partir de allí, definir los cursos de acción y 
estrategias para proveer los productos, independientemente de las instituciones 
que finalmente los proveen” (p.5). 
 
2.6. PRESUPUESTO POR RESULTADOS Y LA EFICACIA EN EL GASTO 
PÚBLICO. 
 
“Mucho se ha hablado sobre la eficacia o efectividad en el logro de 
resultados. Se piensa que mediante la implementación del PpR garantizamos la 
efectividad de resultados, si no es así pensamos que esta estrategia 
presupuestaria es incompleta o inadecuada” (Banco Interamericano de Desarrollo 
[BID], 2011, p.14).  
 
Estas afirmaciones olvidan que el ejercicio de presupuestación comprende 
sólo un subconjunto de todas las decisiones que se toman en la 
administración de una entidad pública. Están las decisiones que se toman 
diariamente referidas a la contratación de personal, a la compra de insumos, 
entre otros, y que el ejercicio de presupuestación no garantiza la calidad o 
idoneidad de quienes son contratados, o de los bienes comprados, ni la 
pertinencia del procedimiento o del momento en que se toma la decisión, 
para mencionar solo algunos ejemplos. (Banco Interamericano de 
Desarrollo [BID], 2011, p.14)  
 
“El PpR es una estrategia que pretende crear los incentivos para que el 
conjunto de disposiciones de la gestión pública trascienda los resultados 
esperados. Pero es un traspié entender que es la única tactica para garantizar el 
logro de resultados” (BID, 2011, p.14). Para ello, “hay que concebir un conjunto de 
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reformas que construyan una verdadera gestión pública por resultados, entre las 
cuales podemos mencionar, además del PpR, las reformas al servicio civil” (BID, 
2011). Además, que “promuevan la motivación del personal, una mejor estructura 
organizacional, un ejercicio de control interno con un nivel de flexibilidad adecuado 
que permita enfocarse menos en sus procesos internos y más en sus resultados, 
el uso de sistemas informáticos de gestión” (BID, 2011, p.14).  
 
“Hay varias acciones por tomar para caminar hacia una gestión por 
resultados que van más allá de los límites de acción del Sistema Nacional de 
Presupuesto Público” (Acuña, Huaita, y Mesinas, 2012, p.17). 
 
Se viene dando un cambio fundamental en la mirada de la ejecución 
presupuestal por parte de la DGPP. Si bien tradicionalmente y por 
aplicación de la Ley N° 28411, la participación de la DGPP en la ejecución 
presupuestaria de los pliegos se ha dado básicamente a través de un 
seguimiento de los niveles de ejecución de egresos respecto a los créditos 
presupuestarios aprobados. (Acuña et al., 2012, p.17) 
 
 “Ahora con el PpR por un lado, a través de las modificaciones en el ejercicio 
de programación presupuestaria se transita hacia un monitoreo de la cadena de 
insumo-producto-resultado” (Acuña et al., 2012, p.17). 
 
“Y, por otro lado, con las evaluaciones independientes, se hace una revisión 
de la gestión de las entidades, aunque es sólo complementaria a las tareas que se 
deben implementar desde otros Sistemas del Estado” (Acuña et al., 2012, p.17). 
 
Acuña et al. (2012) refieren que “la buena ejecución del gasto que asegure 
resultados está en manos de las entidades antes que, en la DGPP, hay espacios 
por recorrer por otros sistemas administrativos del Estado que pueden ayudar 
hacia una GpR en el sector público” (p.17).  Estos órganos son “el CEPLAN, 
SERVIR, la Secretaría de Gestión Pública y la Contraloría General de la República; 
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el avance en los instrumentos de PpR, ha permitido que se inicien diálogos con 
varias de estas entidades para trabajar coordinadamente en una GpR” (p.17). 
 
2.7. PROGRAMAS PRESUPUESTALES. 
 
“Los Programas Presupuestales (PP) son un instrumento del PpR, cuyo 
diseño se sustenta en evidencias o en un modelo conceptual validado.  Son una 
categoría presupuestal, al igual que los Acciones Centrales y las Asignaciones 
Presupuestales que No resultan en Productos” (MEF, 2016, p.2). 
 
“Son una unidad de programación presupuestal. Contienen intervenciones 
que se orientan a proveer productos, para lograr un Resultado Específico en la 
población y así contribuir al logro de un Resultado Final asociado a un objetivo de 
política pública” (MEF, 2016, p.2). 
 
 
Fuente MEF - 2016  
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“El programa presupuestal es la categoría que constituye un instrumento del 
Presupuesto por Resultados, y que es una unidad de programación de las 
acciones de las entidades públicas” (MEF, 2016, p.2). 
 
“las que integradas y articuladas se orientan a proveer productos para lograr 
un resultado específico en la población y así contribuir al logro de un resultado final 
asociado a un objetivo de política pública” (MEF, 2016, p.2). 
 
“El programa presupuestal busca realizar un cálculo total de los costos de 
los productos, es decir, no sólo contabilizar los costos directos sino, además, en la 
medida de lo posible dados los sistemas de información existentes” (Díaz, 2010, 
p.8). 
 
“Predomina la visión institucional (ministerios, pliegos) para la provisión de 
los bienes y servicios por encima de sus respectivas funciones de producción, es 
decir, importa más quién lo produce que cómo se produce” (Díaz, 2010, p.8). 
 
“El Presupuesto por Programas, es un sistema donde se presta particular 
participación a las actividades y gastos que un gobierno realiza, en lugar de los 
bienes o servicios que adquiere y presta” (Tanaka, 2011, p.21). 
 
“Es un conjunto de técnicas y procedimientos, que sistemáticamente 
ordenados en forma de programas, actividades y proyectos muestran las tareas a 
efectuar, señalando los objetivos específicos y sus costos de ejecución” (Tanaka, 
2011, p.22). 
 
El presupuesto, es un medio para prever y decidir la producción que se va a 
realizar en un período determinado, así como, para asignar formalmente los 
recursos que esa producción exige en la praxis de una Institución, Sector o 
Región. Este carácter práctico del presupuesto implica que debe 
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concebírselo como un sistema administrativo que se materializa por etapas: 
formulación, discusión y sanción, ejecución, control y evaluación. (Tanaka, 
2011, p.22) 
 
Tanaka (2011) sostiene que bajo este enfoque, “el presupuesto debe 
ceñirse a los requisitos siguientes: El presupuesto debe ser adicionable y 
desadicionable; las correlaciones entre los productos resultantes de esa 
asignación y recursos asignados y, deben ser afinadamente determinadas” (p.22). 
Además “la asignación de recursos para obtener los productos, que directamente 
requieren los objetivos de las políticas (productos terminales) exige también de la 
asignación de recursos para lograr otros productos que permitan la producción de 
los productos terminales (productos intermedios)” (p.22). Asimismo “el 
presupuesto, debe expresar la red de producción donde cada producto es 
condicionado y, a la vez, condiciona a otros productos de la red, existiendo así 
unas determinadas relaciones de coherencia entre las diversas producciones que 
se presupuestan” (p.22). 
 
PROGRAMAS PRESUPUESTALES EN SALUD 
1 01. Programa Articulado Nutricional 
2 02. Salud Materno Neonatal 
3 016. TBC – VIH /Sida 
4 017. Metaxenicas Zoonosis 
5 018. Enfermedades No Transmisibles 
6 024. Prevención y Control de Cáncer 
7 
068. Reducción de la Vulnerabilidad y Atención de Emergencias por 
Desastres 
8 104. Reducción de la Mortalidad por Emergencias y Urgencias Médicas 
9 
129. Prevención y Manejo de Condiciones Secundarias de Salud en Personas 
con Discapacidad 




“La provisión de bienes y servicios en el marco de un programa 
presupuestal implica por lo general la participación de dos o más entidades de 
distinto nivel de gobierno, así como de la participación de más de una entidad” 
(MEF, 2016). 
 
Independientemente del número de participantes, todo programa 
presupuestal de salud tiene un responsable, que es el titular de la entidad 
que tiene a cargo la implementación de dicho programa o que ejerce la 
rectoría de política pública en el que se enmarca. Este responsable da 
cuenta sobre el diseño, uso de los recursos públicos asignados y el logro 
de los resultados esperados. (MEF, 2016) 
 
“Todo programa debe contar con una matriz lógica de su intervención, en 
donde se detallen los productos que trasladaran a conseguir los resultados del 
programa” (MEF, 2011). Así como “los indicadores y medios de verificación para 
medir el avance en el desempeño de estos productos y resultados. 
Adicionalmente, los supuestos permiten considerar los riesgos que pudieran 






































Los Programas Presupuestales por Resultados en salud no son eficaces 
para aumentar significativamente los indicadores de desempeño y 




3.2.1. DEFINICIÓN CONCEPTUAL. 
 
o Variable dependiente: Eficacia de los programas presupuestales 
de salud bajo la modalidad de presupuesto por resultados  
 
“Presupuesto por Resultados, es una manera diferente de 
realizar el proceso de asignación, aprobación, ejecución, 
seguimiento y evaluación del Presupuesto Público. Implica superar 
la tradicional manera de realizar dicho proceso, centrado en pliegos, 
unidades ejecutoras, programas y/o proyectos” (MEF, 2016, p.12). 
 
o Variable independiente: indicadores de desempeño de salud y 
compromisos de gestión. 
 
“Un indicador es una medida gerencial que permite evaluar el 
desempeño de una organización frente a sus políticas, objetivos y 









3.2.2. DEFINICIÓN OPERACIONAL 
 
“Según la Directiva de Evaluación Presupuestal Nº 007-2008-
EF/77.01 para evaluar la eficacia de la gestión presupuestaria en el 
presupuesto por resultados, se han considerado dos indicadores” (MEF, 
2016, p.21). 
 
Indicador de Eficacia del Ingreso Anual (IEIA) 
 
	
	 	 ó 	 	 	
	 	 	 	
 
 
“El Indicador de Eficacia identifica la ejecución presupuestaria de los 
ingresos, gastos y metas del pliego, respecto al Presupuesto Institucional 
Modificado (PIM)” (MEF, 2016, p.21).  
 
Indicador de Eficacia del Gasto Anual (IEGA) 
 
	
	 	 ó 	 	 	
	 	 	 	 é 	 	
	 	 	 	
	 	 	 	 é 	 	
 
 
Indicador de Eficacia Anual del Programa Presupuestal de salud 
(IEAMPS), respecto al Presupuesto Institucional Modificado (PIM) 
 
	
	 	 	 	 	 	1
	 	 	 	 	 	 	1
 
 
“Los indicadores de eficacia y eficiencia que se utilizan, según la 
directiva de evaluación presupuestal 2010 vigentes hasta a la fecha, se 
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centran en el avance de la ejecución presupuestaria de ingresos y gastos 




o Disminución de la desnutrición crónica. 
o Mejoramiento de la salud materno neonatal. 
o Disminución de la morbimortalidad por enfermedades metaxénicas y 
zoonóticas. 
o Disminución de la morbimortalidad por tuberculosis y VIH/SIDA. 
o Disminución de la morbimortalidad en enfermedades no 
transmisibles. 
o Disminución de la morbimortalidad por cáncer. 
o Población y sus medios de vida sin alto riesgo de desastre. 
o Disminución de la morbimortalidad por eventos fortuitos. 
o Grupos vulnerables con protección social garantizada. 














































 Disminución de la 
desnutrición crónica. 
 
























 Población y sus 
medios de vida sin 
alto riesgo de 
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con protección social 
garantizada 
 











Bajo de 1% a 4% 
 
Medio de 5% a 8% 
 
Alto de 9% a 12% 
 














































Calidad de gasto, 
genéricas ejecutadas 
respecto a las 
modificadas, Montos 
de las partidas 
ejecutadas que 
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3.3.1. TIPO DE ESTUDIO. 
 
“El estudio fue Observacional, retrospectivo, longitudinal” 




“El diseño de investigación fue observacional tipo “ex post facto” 
porque no se construyó ninguna situación; sino que se observaron 
situaciones ya existentes, las variables independientes no se manipularon” 
(Hernandéz, 2014, p.126). 
 
   X      Y 
Dónde: 
 
X: Indicadores de desempeño de salud y compromisos de gestión 
de salud 
 
Y: Eficacia de los Programas presupuestales de salud. 
 




Programas presupuestales de salud e Indicadores de desempeño y 
compromisos de gestión de los programas presupuestales de salud, 







Se tomó como muestra a toda la población. 
 
3.4.3. CRITERIOS DE INCLUSIÓN. 
 
o Que haya sido Programa Presupuestal de Salud. 
o Que hayan sido implementados en el periodo de estudio 
 
3.5. MÉTODOS DE INVESTIGACIÓN. 
 
Inductivo – Predictor 
 
3.6. TÉCNICAS E INSTRUMENTOS DE RECOLECCIÓN DE DATOS. 
 
Fichas Electrónicas: En estas fichas se registraron los presupuestos 
asignados y ejecutados por programa presupuestal de salud, de los años 
2011 – 2015. 
 
3.7. MÉTODOS DE ANÁLISIS DE DATOS. 
 
Se utilizaron las estadísticas descriptivas de porcentajes, promedios y 
desviaciones estándar, coeficiente de correlación de Pearson y el de 
determinación, que indica el porcentaje de variabilidad de la variable 




























TABLA N° 01: Desnutrición Crónica Vs Presupuesto Inicial Modificado (PIM) en la 
DISA Chota 2011-2015. 
 
Desnutrición Crónica Vs PIM en la DISA Chota 2011 – 2015 
Año % PIM PIM DEFLACTADO 
2011 29 8,913,544 8,913,544 
2012 27 15,882,416 15,321,644 
2013 25 18,387,349 17,886,526 
2014 25 22,425,603 21,719,712 
2015 23 19,486,881 18,820,631 
  




FUENTE: DISA CHOTA 
 
En la tabla N° 01 podemos apreciar que la desnutrición crónica ha tenido un 
descenso de 06 puntos porcentuales desde el año 2011 al 2015, según el 
programa articulado nutricional, la meta es disminuir 1.3% año a año y 6.5% en 
los 5 años que casi se ha logrado, siendo la desnutrición crónica un problema 
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del PIM (Presupuesto Inicial Modificado) al Programa Presupuestal Articulado 
Nutricional (PAN) ha aumentado de s/. 8´913,544 en el año 2011 a s/. 
19´486,881 en el año 2015; asimismo se puede apreciar que a mayor 
asignación presupuestal nominal y deflactada disminuye la DCI (Desnutrición 
Crónica Infantil) en los niños menores de 05 años. Del mismo modo podemos 
observar que la tendencia es cada vez más al logro del indicador de resultado.  
 
Al comparar el PIM con el PIM deflactado podemos apreciar que el presupuesto 
asignado no es el mismo en su valor nominal, hay una variación del 3.4% en el 
año 2015, debido al aumento de costo de vida y la caída de los precios de los 
bienes y servicios y está dado por el IPC (Índice de Precios al Consumidor) y la 
inflación en el país, que se ha venido dando año a año que ha variado de forma 
estacionaria.  
 
Se encontró una alta correlación inversa entre el porcentaje de desnutrición 
crónica en la población de niños menores de 5 años de la Sub Región Chota y 
el PIM deflactado, siendo su valor de -0.850, lo que indica que cuanto mayor 
fue el PIM deflactado menor fue el porcentaje de desnutrición crónica 
alcanzado. 
 
El coeficiente de determinación fue del 72,25%, lo que indica que el 72.25% de 












TABLA N° 02: Mortalidad Materno Neonatal Vs PIM en la Disa Chota 2011-2015. 
 
Mortalidad  
Materna Vs PIM Disa Chota 2011 - 2015 
Año X 100 mil NV PIM PIM DEFLACTADO 
2011 87 3,189,018 3,189,018 
2012 93.5 15,255,044 14,253,054 
2013 162.8 10,755,238 9,757,088 
2014 71.1 10,913,660 9,617,254 
2015 75 10,501,593 8,931,445 
FUENTE: DISA CHOTA 
 
   
FUENTE: DISA CHOTA 
 
En la presente tabla podemos observar que la salud materna neonatal en los 
cinco años evaluados su comportamiento es variable, presentando la Razón 
más alta en el año 2013, con 162 x 100,000 nacidos vivos (7 muertes maternas) 
y la más baja corresponde al año 2014 con 71 x 100,000 nacidos vivos (3 
muertes maternas). Para el año 2015 la Razón se elevó en 4 puntos 
porcentuales, registrando 75 x 100,000 nacidos vivos con 3 muertes maternas 
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considerablemente en el año 2011 de s/. 3´189,018 a 15´255,044 en el 2012 y 
en los últimos 03 años no ha pasado los 10.5 millones de nuevos soles. 
 
Así mismo la asignación presupuestal no va en paralelo al logro del indicador 
de desempeño, además según el PIM deflactado hay una variación de 14,9% 
en relación al PIM asignado en el año 2015, por la devaluación del dinero. 
Según los objetivos del desarrollo del milenio (objetivo 05), la meta es disminuir 
en tres cuartas partes la mortalidad materna, lo cual no se ha logrado, 
alcanzando solamente una disminución de su tasa en 11% del año 2011 al 
2015.  
 
Además, mientras la DISA no cuente con un mayor número de establecimientos 
que atiendan partos las 24 horas del día, las gestantes seguirán solicitando los 
servicios de parteras, con el riesgo de no ser atendidas ante una emergencia 
obstétrica y fallezcan. 
 
Se encontró una ínfima correlación directa entre la razón de la mortalidad 
materna neonatal de la sub región chota y el PIM deflactado, siendo su valor de 
0.122, lo que indica que cuanto mayor fue el PIM deflactado fue mínima la 
disminución de la mortalidad materna neonatal alcanzado. 
 
El coeficiente de determinación fue del 1.48%, lo que indica que el 1.48% de la 
variación del porcentaje de mortalidad materna neonatal es explicada por el 










TABLA N° 03: Morbimortalidad por Enfermedades Metaxénicas y Zoonóticas Vs PIM 
en la Disa Chota 2011-2015. 
 
Morbimortalidad por Enfermedades Metaxénicas y Zoonóticas Vs 
PIM en Disa Chota 2011 – 2015 
Año % PIM PIM DEFLACTADO 
2011 11.2 637,312 637,312 
2012 10.1 1,665,203 1,555,828 
2013 9.6 2,220,700 2,014,606 
2014 9.1 2,097,676 1,848,498 
2015 8.3 2,670,593 2,271,299 
FUENTE: DISA CHOTA 
 
  
FUENTE: DISA CHOTA 
 
De la presente tabla podemos apreciar que la morbimortalidad de 
enfermedades metaxenicas y zoonoticas, hay una disminución poco marcada 
durante los años 2011 al 2015, con solamente 2.9 puntos porcentuales, lo que 
no sucede con la asignación presupuestal del presupuesto inicial modificado 
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para el 2015, para todas las intervenciones que ayuden al cumplimiento del 
indicador. 
 
Del mismo modo que en los otros programas presupuestales hay una variación 
de 14.9% de la asignación presupuestal en el PIM asignado respecto al PIM 
deflactado por el pasar de los años. 
 
Así mismo según los objetivos dela desarrollo del milenio (objetivo 06) la meta 
es haber detenido y empezar a la disminución de las enfermedades 
metaxenicas y zoonoticas, en el descenso de la tasa de morbilidad y mortalidad 
es lenta y no se está cumpliendo en relación al resultado final del programa 
presupuestal. 
 
Se encontró una buena correlación inversa directa entre el porcentaje de 
morbimortalidad por enfermedades metaxenicas y zoonoticas de la Sub Región 
Chota y el PIM deflactado, siendo su valor de -0.964, lo que indica que cuanto 
mayor fue el PIM deflactado menor fue el porcentaje de morbimortalidad por 
enfermedades metaxenicas y zoonoticas alcanzado. 
 
El coeficiente de determinación fue del 92,92%, lo que indica que el 92.92% de 
la variación del porcentaje de morbimortalidad por enfermedades metaxenicas 












TABLA N° 04: Morbimortalidad por Tuberculosis y Vih/Sida Vs PIM en la Disa Chota 
2011-2015. 
 
Morbimortalidad por Tuberculosis y VIH/SIDA Vs PIM en Disa 
Chota 2011 - 2015 
Año % PIM PIM DEFLACTADO 
2011 10 5,296,908 5,296,908 
2012 12 2,034,425 1,900,799 
2013 19 2,551,641 2,314,834 
2014 18 2,663,785 2,347,361 
2015 12 4,761,380 4,049,481 
FUENTE: DISA CHOTA 
 
   
FUENTE: DISA CHOTA 
 
En la tabla N° 04 podemos observar que la incidencia de la morbimortalidad por 
tuberculosis y VIH/SIDA es variante, alcanzando su pico más alto en el año 
2013 con 19 y el más bajo en el 2011 con 10. Asimismo, la asignación 
presupuestal (PIM) ha disminuido desde el 2011 de s/. 5´296,908 asignados a 
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del cuadro de necesidades por parte de los gestores del programa presupuestal, 
así como también de los recortes presupuestarios por no ser una Sub Región 
netamente endémica. 
 
La meta del programa presupuestal es detener y empezar a disminuir la tasa de 
la morbimortalidad de tuberculosis VIH/SIDA su propagación, según los 
objetivos del milenio, la cual no se está cumpliendo esto debido a la falta de 
gestión del PP, además hay una variación de 14.9% del Pim asignado respecto 
al Pim deflactado en el año 2015. 
 
Se encontró una buena correlación inversa entre el porcentaje morbimortalidad 
por tuberculosis y VIH/SIDA de la Sub Región Chota y el PIM deflactado, siendo 
su valor de -0.659, lo que indica que cuanto mayor fue el PIM deflactado menor 
fue el porcentaje de morbimortalidad por tuberculosis y VIH/SIDA alcanzado. 
 
El coeficiente de determinación fue del 43.42%, lo que indica que el 43.42% de 
la variación de morbimortalidad por tuberculosis y VIH/SIDA es explicada por el 















TABLA N° 05: Morbimortalidad en Enfermedades no Transmisibles Vs PIM en la Sub 
Región de Salud Chota 2011-2015. 
 
Morbimortalidad en Enfermedades no Transmisibles Vs PIM en Disa 
Chota 2011 – 2015 
Año % PIM PIM DEFLACTADO 
2011 16.7 244,646 244,646 
2012 15.6 1,622,308 1,515,751 
2013 18.4 1,765,988 1,602,094 
2014 14.4 1,733,933 1,527,964 
2015 12.1 3,245,727 2,760,441 
FUENTE: DISA CHOTA 
 
  
FUENTE: DISA CHOTA 
 
De la presenta tabla podemos describir que la incidencia de enfermedades no 
transmisibles en la Sub Región Chota, la tendencia es a disminuir durante el 
periodo 2011-2015, alcanza un pico de incidencia más alto en el 2013 con 
18.4% y el más bajo en el 2015 con 12.1%; en relación a la asignación 
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el 2011 a s/. 3´245,727 para el 2015; esto debido a que también la población 
adulta y adulta mayor está en aumento en los últimos años en todo el mundo, 
población más propensa con la morbimortalidad de estas enfermedades. 
 
El resultado final del Programa Presupuestal es disminuir la morbimortalidad de 
enfermedades no transmisibles en un 3% anualmente respectivamente 
mediante practica de estilos de vida saludables en la población, así mismo 
podemos apreciar respecto al Pim asignado al PP difiere en casi 15% del Pim 
deflactado desde al año 2011 al 2015 respectivamente, por la disminución 
debido a que los ingresos se deprimen y la demanda se debilita y tiende a 
deteriorarse. 
 
Se encontró una moderada correlación inversa entre la incidencia de 
enfermedades no transmisibles de la Sub Región Chota y el PIM deflactado, 
siendo su valor de -0.597, lo que indica que cuanto mayor fue el PIM deflactado 
menor fue la incidencia de enfermedades no transmisibles alcanzado. 
 
El coeficiente de determinación fue del 35.64%, lo que indica que el 35.64% de 
la variación de la incidencia de enfermedades no transmisibles es explicada por 














TABLA N° 06: Morbimortalidad por Cáncer Vs PIM en la Disa Chota 2011-2015. 
 
Morbimortalidad por Cáncer Vs PIM en Disa Chota 2011 – 2015 
Año Morbimortalidad PIM PIM DEFLACTADO 
2011 18 0.0 0.0 
2012 24 1,215,354 1,215,354 
2013 22 1,261,427 1,180,448 
2014 144 1,513,706 1,374,722 
2015 128 1,103,489 966,193 
FUENTE: DISA CHOTA 
 
  
FUENTE: DISA CHOTA 
 
Del presente cuadro podemos apreciar que la incidencia de los casos de cáncer 
en la sub región de 18 casos en el 2011 a 128 casos en el 2015, con su pico 
más alto en el año 2014 con 144, el aumento obedece a que en los últimos años 
se está mejorando el diagnostico de casos de cáncer, ya que se cuenta con 
especialistas y equipos que permiten el diagnóstico oportuno además de la 
mejora del sistema de referencia al preventorio del cáncer. En relación a la 
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implementó el programa presupuestal en la Disa Chota, de s/. 1´215,354 en el 
2012 de asignación a s/. 1´103,489 en el 2015. 
 
De los gráficos podemos apreciar que respecto al Pim asignado y Pim 
deflactado difiere en un 12.4% en relación al año 2015, el resultado final y la 
meta es disminuir la incidencia de casos de cáncer en 2% anualmente y mejorar 
la detección temprana de los mismos, la cual no se está cumpliendo por que el 
PP no está bien implementado aún. 
 
Se encontró una moderada correlación directa entre la incidencia de los casos 
de cáncer en la Sub Región Chota y el PIM deflactado, siendo su valor de 0.422, 
lo que indica que cuanto mayor fue el PIM deflactado mayor fue la casuística de 
cáncer alcanzado. 
 
El coeficiente de determinación fue del 17.80%, lo que indica que el 17.80% de 


















TABLA N° 07: Riesgo de Desastre Vs PIM en la Disa Chota 2011-2015. 
 
Riesgo de Desastres Vs PIM en Disa Chota 2011 - 2015 
Año % PIM PIM DEFLACTADO 
2011 0.0 0.0 0.0 
2012 5.3 17,280 17,280 
2013 5.1 240,000 224,593 
2014 8.2 63,653 57,809 
2015 9.6 990,440 867,210 
FUENTE: DISA CHOTA 
 
  
FUENTE: DISA CHOTA 
 
En la tabla N° 07 podemos observar que la ocurrencia de amenazas naturales 
en la Sub Región Chota se ha incrementado en los últimos años, de 5.3% en el 
año 2011 a 9.6% de ocurrencia en el 2015, debido a amenazas como el 
fenómeno del niño, lluvias intensas, heladas.  
 
El programa presupuestal se implementó en el año 2012, con una asignación 
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asignación de s/. 990.440, esto debido a la destrucción de establecimientos de 
salud debido a intensas lluvias en distritos de riesgo a estos desastres. 
 
El Programa Presupuestal busca disminuir los riesgos generados por los 
desastres que son fortuitos, así mismo en relación al Pim asignado anualmente 
y el Pim deflactado difiere en casi 13% en relación al año 2015. 
 
Se halló una buena correlación directa entre la ocurrencia de amenazas 
naturales en la Sub Región Chota y el PIM deflactado, siendo su valor de 0.620, 
lo que indica que cuanto mayor fue el PIM deflactado mayor fue la ocurrencia 
de amenazas naturales alcanzado. 
 
El coeficiente de determinación fue del 38.44%, lo que indica que el 38.44% de 
la variación de la incidencia de la ocurrencia de amenazas naturales es 



















TABLA N° 08: Morbimortalidad por Eventos Fortuitos Vs PIM en la Disa Chota 2011-
2015. 
 
Morbimortalidad por Eventos Fortuitos Vs PIM en Disa Chota 2011 - 
2015 
Año % PIM PIM DEFLACTADO 
2011 0.0 0.0 0.0 
2012 0.0 0.0 0.0 
2013 0.0 0.0 0.0 
2014 0.0 0.0 0.0 
2015 10.2 174,029 174,029 
FUENTE: DISA CHOTA 
 
 
FUENTE: DISA CHOTA 
 
En la tabla apodemos apreciar que la tasa de morbimortalidad por emergencias 
y urgencias médicas, eventos fortuitos es de 10.2 en el año 2015, año en que 
se implementó en la Sub Región Chota y con una asignación presupuestal de 
s/. 174,029. 
 
Este programa presupuestal creado e implementado recientemente en el año 
2015, aún tiene muchos problemas en cuanto a su gestión y la carencia de 
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asignación presupuestal, cuya meta o resultado final es la disminución de 
morbilidad y mortalidad por eventos fortuitos.   
 
Así mismo el Pim no ha sufrido deflactacion porque es el primer año que se ha 
implantado. 
 
La correlación de Pearson es de 1, y una significancia de 0.0. 
 
Se halló una alta correlación directa entre morbimortalidad por emergencias y 
urgencias médicas en la Sub Región Chota y el PIM deflactado, siendo su valor 
de 1. 
 
El coeficiente de determinación fue del 100%, lo que indica que el 100% de la 
variación de morbimortalidad por emergencias y urgencias médicas es 



















TABLA N° 09: Morbimortalidad por Enfermedades Mentales Vs PIM en la Disa Chota 
2011-2015. 
 
Morbimortalidad por Enfermedades Mentales Vs PIM en Disa Chota 




PIM PIM DEFLACTADO 
2011 0 0.0 0.0 
2012 0 0.0 0.0 
2013 8.3 0.0 0.0 
2014 14.6 0.0 0.0 
2015 11.4 239,854 239,854 
FUENTE: DISA CHOTA 
 
 
FUENTE: DISA CHOTA 
 
De la presente tabla podemos apreciar que la casuística de diagnóstico por 
enfermedades mentales en la Sub Región de Salud Chota está en aumento de 
8.3% en al año 2013 a 11.2% en al año 2015, debido a la importancia que se le 
está dando a este programa presupuestal y a los tamizajes de violencia 
realizados en los establecimientos de salud para la detección de estas 
enfermedades. Asimismo, la asignación presupuestal es de 239,854 en el año 
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Se halló una escasa correlación directa entre la casuística de diagnóstico por 
enfermedades mentales en la Sub Región Chota y el PIM deflactado, siendo su 
valor de 0.385, lo que indica que cuanto mayor fue el PIM deflactado menor fue 
la ocurrencia de la casuística de diagnóstico por enfermedades mentales 
alcanzado. 
 
El coeficiente de determinación fue del 14.82%, lo que indica que el 14.82% de 
la variación de la casuística de diagnóstico por enfermedades mentales es 

























TABLA N° 10: Compromisos de gestión en salud en la Disa Chota 2011 - 2015 
 
COMPROMISO DE GESTION 
2011 2012 2013 2014 2015
% % % % % 
Disponibilidad de medicamentos e insumos en relación 
a meta física de los PP 
65.3 73.1 81.2 88.7 95.3 
Programación Presupuestal para la adquisición de 
medicamentos, insumos y equipos  
82 85 88 91 96 
Personal nombrado y contratado están conciliados en 
el MGRH y HIS 
45.2 52.1 65.3 78.2 85.1 
EE.SS. Activos y registrados en RENAES, HIS, SIS, 
SISMED y SIGA 
65 72 83 91 98 
EE.SS. Estratégicos cuentan con registro en línea CNV 0 0 0 50 75 
Disponibilidad del Personal de Salud 49 62 71 79 87 
Padrón Nominado actualizado y homologado de niño y 
gestantes 
25 34 67 75 84 
 
FUENTE: DISA CHOTA 
 
De la siguiente tabla podemos observar que el comportamiento de los 
compromisos de gestión de los programas presupuestales de la Sub Región de 
Salud Chota, en la lógica del Presupuesto por resultados, ha ido en aumento 
desde la implementación de los mismos en el año 2009 con el articulado 
nutricional y materno neonatal, siendo estos los pioneros y a los que apuntan 
los compromisos de gestión. 
 
Asimismo, podemos apreciar que la disponibilidad de medicamentos, insumos 
en relación a la meta física se ha mejorado de 65.3% en el año 2011 a 95.3% 
en el año 2015, debido a que se está haciendo una mejor gestión de los 
programas, como la adquisición oportuna de estos y la mejora en los 




Del mismo modo se está mejorando año a año la programación presupuestal y 
cuadro de necesidades de los programas presupuestales para la adquisición de 
medicamentos, insumos y equipos médicos, de 82% en el año 2011 a 96% en 
el año 2015, por otro lado, se está mejorando en la actualización de los bienes 
patrimoniales. 
 
Por otro lado, se está mejorando la conciliación del personal nombrado y 
contratado en el MGRH y HIS de un 45.2 en el año 2011 aun 85.1% en el año 
2015, existiendo una brecha debido a la rotación permanente de personal de 
salud y renuncias que muchas veces no son actualizados en el Modulo de RR. 
HH y no son dados de baja. 
 
La conciliación de los EE.SS. Activos y registrados en RENAES, HIS, SIS, 
SISMED y SIGA se ha venido mejorando de un 65% en el año 2011 a un 98% 
al 2015, lo que está mejorando la gestión de los programas presupuestales. 
 
Un punto crítico es aun la disponibilidad del personal de salud en los 
establecimientos de salud, que ha pasado de un 47% en el 2011 a un 87% en 
el 2015 respectivamente, la cual no es un compromiso de gestión cumplido, 
debido a la brecha existente de personal y falta de compromiso de los mismos 
trabajadores para en la atención de sus turnos completos. 
   
Además, la disponibilidad de un padrón nominado y actualizado es de vital 
importancia para los procesos de programación de metas físicas reales, en el 
cual en el año 2011 se logró el 25% y al 2015 un 84%, la cual es un compromiso 








TABLA N° 11: Programación y Ejecución Presupuestal de los Programas 
Presupuestales por Resultados en salud en la Disa Chota 2011 - 2015 
 
FUENTE: DISA CHOTA 
  2011 2012 2013 2014 2015 
001 - PROGRAMA PRESUPUESTAL ARTICULADO NUTRICIONAL 
PIA 6,223,897 8,253,631 9,056,369 8,945,640 11,435,428 
PIM  8,913,544 15,882,416 18,387,349 22,425,603 19,486,881 
% EJECUCION 
PIM 98.3 88.2 83.6 94.5 99.3 
002 - PROGRAMA PRESUPUESTAL SALUD MATERNO NEONATAL 
PIA 1,560,474 3,473,944 4,880,870 5,162,979 4,568,421 
PIM  3,189,018 15,255,044 10,755,238 10,913,660 10,501,593 
% EJECUCION 
PIM 
97.3 73.9 89.4 89.2 93.8 
016 - PROGRAMA PRESUPUESTAL TBC/VIH SIDA 
PIA 3,185,598 1,606,655 2,691,753 2,084,497 3,969,115 
PIM  5,296,908 2,034,425 2,551,641 2,663,785 4,761,380 
% EJECUCION 
PIM 
99.8 96.9 98.7 98.8 99.9 
017 - PROGRAMA PRESUPUESTAL METAXENICAS Y ZOONOTICAS 
PIA 1,171,100 1,393,441 2,112,646 1,942,923 2,312,484 
PIM  637,312 1,665,203 2,220,700 2,097,676 2,670,593 
% EJECUCION 99.7 84.1 91.3 95.5 99.3 
018 - PROGRAMA PRESUPUESTAL ENFERMEDADES NO TRANSMISIBLES 
PIA 90,462 1,156,046 1,598,954 1,270,382 2,692,267 
PIM  244,646 1,622,308 1,765,988 1,733,933 3,245,727 
% EJECUCION 97.4 88.1 97 98.9 99.9 
024 - PROGRAMA PRESUPUESTAL PREVENCION Y CONTROL DE CANCER 
PIA 0 1,074,749 1,370,465 1,153,393 906,244 
PIM  0 1,215,354 1,261,427 1,513,706 1,103,489 
% EJECUCION 0 98.7 92.6 98.9 95 
068 - PROGRAMA PRESUPUESTAL REDUCCION DE LA VULNERABILIDAD Y ATENCION DE EMERGENCIAS 
PORDESASTRES 
PIA 0 17,280 100,961 98,779 70,000 
PIM  0 17,280 240,000 63,653 990,440 
% EJECUCION 0 100 100 93.7 94 
104 - PROGRAMA PRESUPUESTAL REDUCCION DE LA MORTALIDAD POR EMERGENCIAS Y URGENCIAS 
MEDICAS  
PIA 0 0 0 0 175,302 
PIM  0 0 0  174,029 
% EJECUCION 0 0 0 0 100 
129 - PROGRAMA PRESUPUESTAL PREVENCION Y MANEJO DE CONDICIONES SECUNDARIAS DE SALUD EN 
PERSONAS CON DISCAPACIDAD 
PIA 0 0 0 0 0 
PIM  0 0 0 0 0 
% EJECUCION 0 0 0 0 0 
131 - PROGRAMA PRESUPUESTAL CONTROL Y PREVENCION EN SALUD MENTAL 
PIA 0 0 0 0 168,934 
PIM  0 0 0 0 239,854 
% EJECUCION 0 0 0 0 99.5 
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De la presente tabla podemos observar que la programación y ejecución de los 
programas presupuestales del sector salud en la Sub Región Chota es variable 
entre cada uno de los PP, es así que los programas con mayor asignación 
presupuestal por toda fuente de financiamiento y pioneros son el articulado 
nutricional y el materno neonatal, además el Presupuesto Inicial de Apertura 
(PIA) es modificado debido a las resoluciones jefaturales y decretos supremos 
de incorporación presupuestal que se dan durante el año. 
 
Por otro lado, la ejecución presupuestal de los PP en la Sub Región ha 
alcanzado una ejecución mayor al 95% en promedio en todos los años, pero es 
importante reconocer que no siempre un buen porcentaje de ejecución de gasto 
ayuda a cumplir con los indicadores y compromisos de gestión, sino más bien 
el cumplimiento de metas recae en la calidad del gasto de los programas 
presupuestales y la generación de necesidades por arte de los conductores de 





















Aún falta mejorar la implementación y gestión de los programas 
presupuestales; además de mejorar el conocimiento de la lógica del 
presupuesto por resultados, por parte de los responsables de la dirección 
de los mismos y mejorar la articulación del planeamiento con el presupuesto 
desde la figura del presupuesto por resultados.  
 
La asignación del Presupuesto inicial de apertura (PIA) y modificado (PIM), 
aun no satisface todas las necesidades de los Programas Presupuestales y 
además de que todavía falta mejorar la programación del cuadro de 
necesidades y la calidad del gasto por parte de los gestores del programa, 
así mismo el presupuesto ha sufrido deflación durante el periodo de estudio.  
 
Del mismo modo no se ha expuesto un aumento significativo en la 
asignación de recursos por parte del MEF, siendo esta desidial, pues se 
repiten año a año sin relación de continuidad. 
 
“La Desnutrición Crónica tiene un impacto importante en el desarrollo 
cognoscitivo de niñas/niños, y constituye una medida de mediano y largo plazo de 
efectividad de las políticas de desarrollo económico y de las medidas de lucha 
contra la pobreza” (Ministerio de Salud [MINSA], 2014, p.1).  
 
La desnutrición crónica infantil ha ido disminuyendo año a año, pero es 
importante y existe la necesidad de implementar estrategias 
interinstitucionales con la finalidad de abordar sus causas y mejorar la 
calidad de vida de los niños menores de 05 años.   
 
“En general la malnutrición es un problema de salud pública en el Perú, 
condicionado por determinantes de la salud, expresados como factores sociales y 
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de desarrollo asociados con la pobreza y brechas de inequidad” (Minsa, 2014, 
p.10). 
Incluyen causas básicas como la desigualdad de oportunidades, la 
exclusión; causas subyacentes como baja escolaridad de la madre, 
embarazo adolescente, cuidados insuficientes de la mujer al niño, practicas 
inadecuadas de crianza, falta de acceso a servicios básicos y a servicios de 
salud, asociados con costumbres y prácticas inadecuadas de alimentación. 
(Minsa, 2014, p.10) 
 
 “Un aspecto importante a tomar en cuenta es la asignación presupuestal 
por niveles de gobierno en el PAN. El presupuesto PIA (Presupuesto Inicial de 
Apertura) está concentrado en el nivel nacional (representados por PCM, MINSA, 
SIS, Mujer y Desarrollo Social)” (p. 30); Así mismo “a partir del 2011 el presupuesto 
comienza a aparecer en el nivel regional bajo el diseño de programa presupuestal 
haciéndose más contundente en los años 2012-2013” (p. 30). Además “para el 
caso de gobiernos locales en el 2013 hay un incremento en el presupuesto para 
ser ejecutado en actividades de promoción de la salud y prevención de la 
enfermedad en la población infantil y en las familias” (Mina, 2014, p. 30) 
 
El aumento de la disponibilidad presupuestal año a año al programa 
presupuestal ha ayudado a mejorar la cobertura de la salud de la niñez y al 
cierre de brechas en la atención de los servicios de salud, con más personal 
de salud, más equipamiento, más infraestructura y personal más capacitado 
lo que ha ha influido en el logro del resultado final del PAN que es la 
disminución progresiva de la desnutrición crónica 
 
La mortalidad materna, es uno de los indicadores sanitarios que con más 
fidelidad expresa la inequidad, la exclusión social, y permite evidenciar el 
grado de organización y accesibilidad a los servicios de salud. Refleja 
también la inequidad de género para la toma de decisiones, el respeto a los 
74 
 
derechos humanos y el acceso a los servicios sociales. (Tanaka, 2011, p. 
63) 
 
En relación a la mortalidad materna es consecuencia de un débil trabajo 
extramural en la búsqueda activa de las gestantes en los establecimientos 
de salud y en las comunidades, escaso seguimiento de gestantes, débil 
trabajo con los agentes comunitarios de salud y con la comunidad 
organizada, así como también una pobre participación de la comunidad en 
la vigilancia de la salud materna. Existe además escasa información a 
través de medios de comunicación masiva sobre la importancia del inicio 
temprano del control prenatal. 
 
“Hay tres elementos fundamentales que hacen especial a la mortalidad 
materna: su magnitud, su naturaleza epidemiológica y sus requerimientos 
programáticos (Tanaka, 2011, p. 64). 
 
No obstante, la mortalidad infantil se ha reducido, la mortalidad neonatal y 
fetal, particularmente en países en desarrollo, permanecen casi 
inalterables. Cada minuto, en algún lugar del mundo ocho niños mueren en 
el primer mes de vida, ocho en la primera semana y ocho nacen muertos. 
El 99% de estas muertes ocurren en países en vías de desarrollado. 
(Tanaka, 2011, p. 64). 
 
“Programa Presupuestal metaxenicas y Zoonoticas está orientado a reducir 
la incidencia de enfermedades metaxenicas y zoonoticas (fiebre amarilla, malaria, 
rabia, dengue, bartonellosis, etc.)” (MEF, 2016, p.1).  
 
“Comprende un conjunto de intervenciones articuladas entre el Ministerio 
de Salud, Seguro Integral de Salud, los Gobiernos Regionales y los Gobiernos 
Locales. La rectoría de este programa estratégico está a cargo del Ministerio de 
Salud” (MEF, 2016, p.1). 
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“Las enfermedades metaxenicas y zoonoticas constituyen un serio 
problema de Salud Pública por la gran proporción de población que está expuesta 
al riesgo de enfermar, que radica en áreas de mayor pobreza y menos acceso a 
los servicios de salud” (DSRSCH, 2015, p.4). 
 
“Así mismo constituyen una endemia que afecta ancestralmente a la 
población andina y selvática de nuestra región, ocasionadas por parásitos 
protozoarios existentes en reservorios animales salvajes y transmitidos al hombre 
por vectores” (DSRSCH, 2015, p.4). 
 
“El Programa presupuestal TBC, VIH/SIDA está orientado a disminuir la 
incidencia de la Tuberculosis en todas sus formas, así como de la infección por el 
virus de la Inmunodeficiencia humana (VIH) y el síndrome de Inmunodeficiencia 
Adquirida” (SIDA)” (MEF, 2016, p.1) 
 
El VIH facilita la progresión de una tuberculosis reciente o latente. 
Asimismo, la tuberculosis acelera el curso de la enfermedad por VIH. 
Reconocidamente, ambas condiciones se asocian con una mayor 
mortalidad en pacientes con TBC y han registrado un incremento a nivel 
nacional durante la última década.  
 
En el Perú, a partir del año 2008 se incrementó significativamente la 
búsqueda de comorbilidad VIH entre los pacientes con TB que ingresaban 
a los esquemas primarios de tratamiento. La cobertura de tamizaje se 
mantiene en un 76% desde el año 2010 al 2014,  
 
“La tasa de incidencia de tuberculosis para la región Cajamarca en el año 
2014 fue de 14 uno de los más bajos a nivel nacional, así también la incidencia de 




“El Programa de enfermedades no trasmisibles está orientado a disminuir 
la incidencia de enfermedades no transmisibles (hipertensión arterial, diabetes 
mellitus, ceguera por catara, salud mental, salud bucal, etc.) y comprende un 
conjunto de intervenciones articuladas entre los sectores” (MEF, 2016, p.2). 
 
Existe una elevada morbimortalidad y discapacidad por enfermedades 
crónicas no trasmisibles como: DM2, obesidad, dislipidemias, depresión, 
adicción, violencia, conducta suicida, psicosis, caries dental, gingivitis, 
retinopatías, cataratas, errores refractarios, intoxicación por metales 
pesados, Enfermedades neuropsiquiatrías, lesiones no intencionales, 
condiciones perinatales, enfermedades cardiovasculares, tumores 
malignos, enfermedades osteoarticulares, entre otras. (MEF, 2016, p.2) 
 
“El Programa Cáncer está orientado a disminuir la incidencia de 
enfermedades neoplásicas, por medio de actividades preventivas (cáncer de 
mama, cuello uterino, pulmón, próstata, y estómago). Objetivo es disminuir tasa 
de morbimortalidad por cáncer en población mayor de 18 años” (MEF, 2016, p.2). 
 
Las políticas sanitarias abordan el problema del cáncer desde la prevención 
y detección precoz de casos de cáncer en personas con factores de riesgo. 
La mayor parte de las neoplasias en Perú están asociadas a hábitos de vida 
poco saludables como es el consumo excesivo de tabaco y alcohol, 
consumo exagerado de grasas y poco consumo de vegetales; también 
están asociadas a agentes infecciosos como el virus del papiloma humano 
(VPH) y el Helicobacter pylori. Las principales neoplasias en adultos a nivel 
nacional están localizadas en el cérvix, estómago, mama, piel y próstata. 
(MINSA, 2015, p.11) 
 
“El cáncer es un problema de salud pública, el aumento creciente de la tasa 
de incidencia y la tasa de mortalidad asociadas a neoplasias han generado un 
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acrecentamiento del costo por la utilización de los servicios de salud” (MINSA, 
2015, p.8). 
 
“Población expuesta a la acción de peligros o amenazas de intensidad muy 
elevada como son Fenómeno El Niño, sismos fuertes y tsunamis. Población 
expuesta a la alta recurrencia de peligros meteorológicos (bajas temperaturas, 
lluvias e inundaciones y remoción de masas)” (MINSA, 2015, p.8) 
  
Orientado a conseguir resultados vinculados a la reducción de la 
vulnerabilidad de la población y sus medios de vida ante la ocurrencia de 
amenazas naturales tales como: El Fenómeno El Niño, lluvias intensas, 
heladas y sismos. (MEF, 2015, p.13) 
 
Comprende un conjunto de intervenciones articuladas entre el Ministerio de 
Agricultura, Ministerio de Vivienda, Construcción y Saneamiento, Ministerio 
de Transporte, Ministerio de Salud, Ministerio de Educación, INDECI, los 
Gobiernos Regionales y los Gobiernos Locales. (MEF, 2015, p.13) 
 
“El problema específico identificado es existencia de alta tasa de mortalidad 
por emergencias y urgencias médicas” (MEF, 2015, p.13).   
 
El objetivo del programa presupuestal es la Reducción de la mortalidad por 
urgencias y emergencias médicas en la población con una mayor 
exposición a emergencias y urgencias médicas, como accidentes de 
tránsito, accidentes en viviendas, accidentes laborales, enfermedades 
agudas que se presentan fuera de los establecimientos, y que ellos mismos 
o terceros llamen o acudan a los servicios de atención de emergencias. 
(MEF, 2015, p.13).   
 
“La Salud Mental, es concebida como un estado dinámico de bienestar que 
se genera en todos los contextos de la vida diaria, hogares, escuela, centros de 
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trabajo y espacios de recreación, se expresa a través del comportamiento e 
interacción interpersonal” (Organizacion Mundial de la Salud [OMS], 2004, p.6). 
  
Asimismo, la (OMS, 2004) señala “que en este estado de bienestar el 
individuo es consciente de sus propias capacidades, puede afrontar las tensiones 
normales de la vida, puede trabajar de forma productiva y fructífera y es capaz de 
hacer una contribución a su comunidad” (p.6). 
 
Los compromisos de gestión han ido mejorando en la medida también que 
se ha ido incrementando el PIM a los programas presupuestales, es así que 
ha permitido la optimación en la disponibilidad de medicamentos e insumos 
en los establecimientos de salud, se ha sincerado la brecha y aumentado el 
recurso humano, además ha permitido mejorar la programación  
presupuestal y cuadro de necesidades para la mejora de los servicios de 
salud y establecimientos estratégicos; se ha mejorado los aplicativos 
informáticos para la conciliación de todos los sistemas y casi se hay 
homologado el padrón nominal de niños y gestantes.  
 
Es así que se el presupuesto por resultados a través de los programas 
presupuestales está dando resultados para la mejora de la salud de la 
población. ya que muchos de los problemas de salud de la población 
necesitan la intervención de aliados estratégicos, además hay que dirigir el 
presupuesto específicamente a los resultados a que apunta cada marco 
lógico de los programas presupuestales. 
 
Así mismo el presupuesto se ha incrementado en los últimos años debido a 
la firma de convenio de apoyo presupuestario a los programas 
presupuestales como son Europan, convenio Fondo de Estímulo al 
Desempeño y logros sociales (FED), Convenio Belga y Sis capitado, los 
cuales asignan el presupuesto en las fuentes canon sobre canon y 
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donaciones y transferencias de acuerdo a los logros de las metas 
propuestas en la firma en los mismos. 
 
Además, el presupuesto asignado a la unidad ejecutora Chota es a través 
de los programas presupuestales, de las cuales el 80% de este está en la 
genérica de gasto 21 que es gasto por personal nombrado y 
compensaciones sociales, el 12% está en la genérica de gasto 23 y 26 de 
bienes y servicios y un 3% en la genérica 25 correspondiente a los ACLAS 






































o Se ha podido determinar que los programas presupuestales de salud han sido 
eficaces en la medida del logro de los resultados intermedios y finales 
esperados, ya que, a mayor asignación presupuestal, menor porcentaje de 
desnutrición crónica, mortalidad materna, morbimortalidad por enfermedades 
metaxenicas y zoonoticas, enfermedades no trasmisibles, enfermedades 
mentales, TBC VIH, mayor cobertura de emergencias y desastres y aumento de 
diagnóstico de casos de cáncer. 
 
o El buen comportamiento de los indicadores de desempeño y compromisos de 
gestión en el periodo de estudio, han permitido disminuir las morbimortalidades 
de la población, principalmente la disminución de la desnutrición crónica infantil 
y la mortalidad materna y al cierre de brechas de todas las necesidades en los 
servicios de salud en la Sub Región Chota, los que están contribuyendo a 
mejorar la calidad de vida de la población. 
 
o En relación al comportamiento de la programación y ejecución de los Programas 
Presupuestales por Resultados en salud, se ha mejorado en los últimos 05 
años, con lo que se ha logrado cubrir gran parte de las necesidades de los 
establecimientos de salud y a tener una mejor ejecución presupuestal y mejora 
en la calidad de gasto por cada programa presupuestal. 
 
o Los Programas Presupuestales por Resultados en salud si están influyendo 
positivamente en los indicadores y compromisos de gestión durante el periodo 
de estudio, porque estan ayudando a la mejor dirección de los programas 
presupuestales y a una ejecución de presupuesto en las actividades que si 








o Mejorar la implementación y gestión de los programas presupuestales, de tal 
manera que el enfoque de presupuesto por resultados tenga una mayor 
participación en la gestión institucional y gestión financiera-presupuestal de la 
Sub Región de Salud chota.  
 
o Reestructurar la participación presupuestal de los programas estratégicos en 
salud, en razón de mejorar y asegurar un mejor logro del desempeño de los 
indicadores de resultado y compromisos de gestión en la Sub Región de Salud 
Chota. 
 
o Establecer una adecuada articulación entre la planificación, planes estratégicos 
y recursos disponibles a fin de lograr una mejor eficiencia y eficacia en la gestión 
financiera presupuestal y de esta manera mejorar la cobertura de necesidades 
de cada PP y logro de resultado final. 
 
o Se sugiere a las universidades del país, en especial a las facultades de ciencias 
contables y administrativas, considerar en sus programas académicos el modelo 
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1  0001  PROGRAMA ARTICULADO NUTRICIONAL       
2  0002  SALUD MATERNO NEONATAL       
3  0016  TBC-VIH/SIDA       
4 
0017  ENFERMEDADES METAXENICAS Y 
ZOONOSIS 
      
5  0018  ENFERMEDADES NO TRANSMISIBLES       
6  0024  PREVENCION Y CONTROL DEL CANCER       
7 
0068  REDUCCION DE VULNERABILIDAD Y 
ATENCION DE EMERGENCIAS POR 
DESASTRES 
      
8 
0104  REDUCCION DE LA MORTALIDAD POR 
EMERGENCIAS Y URGENCIAS MEDICAS 
      
9 
0129  PREVENCION Y MANEJO DE 
CONDICIONES SECUNDARIAS DE SALUD EN 
PERSONAS CON DISCAPACIDAD 
      
10 
0131  CONTROL Y PREVENCION EN SALUD 
MENTAL 





















programa Valores 2010 2011 2012 2013 2014 2015
0001 ‐ PROGRAMA ARTICULADO NUTRICIONAL Suma de pia 2,496,849.00 3,213,830.00 3,213,830.00 4,012,323.00 3,670,302.00 3,828,407.00
Suma de pim 4,886,140.00 6,172,520.00 7,774,016.00 7,520,173.00 11,017,181.00 9,597,021.00
EJECU. 4,779,440.47 6,006,408.59 6,847,807.21 6,098,683.86 9,990,800.59 5,907,262.66
% 97.82 97.31 88.09 81.10 90.68 61.55
0002 ‐ SALUD MATERNO NEONATAL Suma de pia 0.00 215,160.00 416,169.00 855,239.00 1,273,598.00 529,775.00
Suma de pim 666,479.00 1,469,166.00 6,815,677.00 3,769,576.00 5,401,556.00 4,501,902.00
EJECU. 607,021.48 1,383,863.35 5,260,953.07 2,755,224.28 4,408,010.61 2,505,935.48
% 91.08 94.19 77.19 73.09 81.61 55.66
0016 ‐ TBC‐VIH/SIDA Suma de pia 0.00 262,163.00 670,242.00 470,242.00 446,443.00
Suma de pim 405,569.00 554,925.00 505,491.00 986,435.00 734,015.00
EJECU. 398,297.72 553,484.02 473,603.05 955,099.24 469,951.43
% 98.21 99.74 93.69 96.82 64.02
0017 ‐ ENFERMEDADES METAXENICAS Y ZOONOSIS Suma de pia 0.00 425,658.00 596,844.00 596,844.00 382,754.00
Suma de pim 321,083.00 424,771.00 527,561.00 653,494.00 636,937.00
EJECU. 319,258.92 424,601.74 339,641.76 567,412.20 380,519.32
% 99.43 99.96 64.38 86.83 59.74
0018 ‐ ENFERMEDADES NO TRANSMISIBLES Suma de pia 0.00 250,845.00 494,283.00 294,283.00 199,741.00
Suma de pim 173,715.00 446,721.00 342,761.00 335,825.00 509,751.00
EJECU. 167,514.20 444,307.75 291,112.80 318,211.60 347,422.67
% 96.43 99.46 84.93 94.76 68.16
0024 ‐ PREVENCION Y CONTROL DEL CANCER Suma de pia 224,552.00 413,769.00 325,269.00 237,970.00
Suma de pim 314,771.00 320,440.00 685,582.00 400,514.00
EJECU. 314,768.65 232,830.13 670,288.84 274,110.60
% 100.00 72.66 97.77 68.44
0068 ‐ REDUCCION DE VULNERABILIDAD Y ATENCION DE 
EMERGENCIAS POR DESASTRES Suma de pia 0.00 98,779.00 70,000.00
Suma de pim 118,739.00 63,653.00 70,000.00
EJECU. 118,737.12 59,680.30 45,459.42





Total Suma de pia 2,496,849.00 3,428,990.00 4,793,217.00 7,042,700.00 6,729,317.00 5,706,933.00
Total Suma de pim 5,552,619.00 8,542,053.00 16,330,881.00 13,104,741.00 19,143,726.00 16,469,974.00
Total EJECU. 5,386,461.95 8,275,342.78 13,845,922.44 10,309,833.00 16,969,503.38 9,944,481.62




















programa u 2011 2012 2013 2014 2015 2016
0001 ‐ PROGRAMA ARTICULADO NUTRICIONAL 169,016 189,375 141,759 68,210 111,977 191,236
0002 ‐ SALUD MATERNO NEONATAL 102,732 101,351 76,721 49,521 56,676 239,807
0016 ‐ TBC‐VIH/SIDA 55,960 60,935 61,143 196,468 61,078 70,213
0017 ‐ ENFERMEDADES METAXENICAS Y ZOONOSIS 171,827 48,699 99,867 60,052 81,857 82,541
0018 ‐ ENFERMEDADES NO TRANSMISIBLES 4,907 35,358 107,117 45,685 57,065 69,658
0024 ‐ PREVENCION Y CONTROL DEL CANCER 19,822 82,928 84,334 47,002 73,466
0068 ‐ REDUCCION DE VULNERABILIDAD Y ATENCION DE 
EMERGENCIAS POR DESASTRES














Correlación de Pearson 1 -.850
Sig. (bilateral) .068
Correlación de Pearson -.850 1
Sig. (bilateral) .068
PIM MATERNO
Correlación de Pearson 1 .122
Sig. (bilateral) .845
Correlación de Pearson .122 1
Sig. (bilateral) .845
PIM CANCER
Correlación de Pearson 1 .422
Sig. (bilateral) .479
Correlación de Pearson .422 1
Sig. (bilateral) .479
PIM TBC/VIH
Correlación de Pearson 1 -.659
Sig. (bilateral) .226
Correlación de Pearson -.659 1
Sig. (bilateral) .226
PIM METAXENICAS
Correlación de Pearson 1 -,964**
Sig. (bilateral) .008
Correlación de Pearson -,964** 1
Sig. (bilateral) .008
PIM SALUD MENTAL
Correlación de Pearson 1 .385
Sig. (bilateral) .522
Correlación de Pearson .385 1
Sig. (bilateral) .522
PIM NO TRANSMISIBLES
Correlación de Pearson 1 -.597
Sig. (bilateral) .287
Correlación de Pearson -.597 1
Sig. (bilateral) .287
PIM EVENTOS FORTUITOS
Correlación de Pearson 1 1,000**
Sig. (bilateral) 0.000
Correlación de Pearson 1,000** 1
Sig. (bilateral) 0.000
PIM DESASTRES
Correlación de Pearson 1 .620
Sig. (bilateral) .265
Correlación de Pearson .620 1
Sig. (bilateral) .265
DESASTRES

















**. La correlación es signif icativa en el nivel 0,01 (2 colas).
CANCER
PIM CANCER
CANCER
TBC/VIH
MORTALIDAD MATERNA
PIM MATERNO
DESNUTRICION CRONICA
MORTALIDAD MATERNA
CORRELACIONES DE PEARSON
DESNUTRICION CRONICA
PIM ARTICULADO
